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Aﬀektive Störungen zählen zu den
häuﬁgsten psychiatrischen Erkrankun-
gen. Laut Weltgesundheitsorganisation
(WHO) dürften depressive Episoden
– als am häuﬁgsten verbreitetes Stö-
rungsbild aus der Gruppe der aﬀektiven
Störungen – in den kommenden 20 Jah-
ren nach Krebs und Herz-Kreislauf-
Problemen zur Volkskrankheit Nummer
drei werden [1]. In Österreich durch-
laufen ca. 10% der Bevölkerung ein-
oder mehrmals in ihrem Leben eine
depressive Episode. Jährlich fallen da-
durch einschließlich der Folgekosten
wie z. B. Arbeitsunfähigkeit ca. 370 Mio.
Euro an [1]. Depressive Episoden stellen
somit für den betroﬀenen Menschen
erhebliches Leid und für die Volks-
wirtschaft eine enorme Belastung dar.
Vor diesem Hintergrund gewinnt die
Suche nach kostensparenden und eﬀek-
tiven Behandlungsformen immer mehr
Bedeutung.
Antidepressiva sind eine eﬀektive und
gemeinhin verbreitete Therapiemöglich-
keit in der Depressionsbehandlung [2].
Die Behandlung von Depressionen mit
Psychopharmaka birgt jedoch das Risi-
ko von Residualsymptomen oder einem
Krankheitsrückfall nach dem Absetzen
der Medikamente [3, 4]. Zudem wird
von einer Phase der pharmakologischen
Wirklatenz zuBeginndermedikamentö-
sen Therapie berichtet [5]. Bei der Ein-
nahme von Antidepressiva treten häu-
ﬁg unangenehme Nebenwirkungen auf,
die Patienten berichten von einem ge-
nerell verminderten Wohlbeﬁnden [6],
ferner stellt die langfristige Behandlung
mitAntidepressivaeinenRisikofaktor für
kardiovaskuläre Erkrankungen dar [7].
Ein weiteres Problem der pharmakolo-
gischen Depressionsbehandlung ist die
mangelnde Therapieadhärenz. Es wird
angenommen, dass 50% der psychia-
trisch behandelten Patienten und 50%
der hausärztlich versorgten Patienten ih-
re Therapie selbstständig und vorzeitig
abbrechen [8].
Das UK National Institute of Clinical
Excellence (NICE; [9]) empﬁehlt psycho-
logische und psychotherapeutische Me-
thoden zur Behandlung depressiver Pa-
tienten. Tatsächlich werden Psychothe-
rapien immer erfolgreicher und häuﬁ-
ger in derDepressionsbehandlung einge-
setzt [10, 11]. Dennoch werden Psycho-
logen und Psychotherapeuten aufgrund
der immer noch bestehenden Stigmati-
sierung häuﬁg ungern von den Patienten
aufgesucht [12]; zudem ist der Behand-
lungsaufwand sowohl aus Sicht der Kos-
tenträger als auch bezogen auf den zu
investierendenZeitaufwand als beträcht-
lich einzustufen.
Vor dem Hintergrund, dass die so-
eben genannten Therapiemaßnahmen
häuﬁg nur zu einer partiellen Response
führen, wird das Interesse an alterna-
tiven Therapiemethoden zur Depressi-




können sport- und bewegungstherapeu-
tische Maßnahmen eingesetzt werden,
da sich gezeigt hat, dass Bewegungsin-
terventionen Residualsymptomen der
Depression oder einem Krankheitsrück-
fall nachdemAbsetzenderMedikamente
eﬀektiv entgegenwirken [5]. Bewegungs-
therapeutische Maßnahmen benötigen
weder hohen ﬁnanziellen noch techni-
schen Aufwand und sind meist in der
Gruppe durchführbar.Therapeutisch be-
gleitetes Ausdauertraining bei Patienten
mit depressiven Störungen verbessert
nicht nur die Krankheitssymptomatik,
sondern spart zusätzlich dem Gesund-
heitssystemKosten, indem die stationäre
Aufenthaltsdauer verkürzt wird [13].
Ziel der Arbeit
Im letzten Jahrzehnthaben intensive For-
schungsbemühungen zur Erfassung des
Potenzials von Bewegungsinterventio-
nen inderBehandlungvonDepressionen
stattgefunden. Aus diesemGrund erfolgt
in der vorliegenden Arbeit eine Zusam-
menfassung der bestehenden Datenlage
zu dieser Thematik, wobei Bewegung in
Anlehnung an Bouchard und Desprès
[14] als jegliche körperliche Aktivität de-
ﬁniert wird, welche mit einem erhöhten
Energieverbrauch verbunden ist.
Ein Cochrane-Review [15] aus dem
Jahr 2013 kam zu dem Schluss, dass
– trotz einiger methodischer Mängel
in den durchgeführten Forschungsar-
beiten – Bewegung im Vergleich zu
einer Kontrollbedingung zu einer Ver-
besserung der depressiven Symptomatik
führt. Beim Vergleich der Wirksam-
keit von Bewegung mit konventionellen
Behandlungsmaßnahmen konnten die
Autoren keine signiﬁkanten Unterschie-
de zwischen den Behandlungsansätzen
ﬁnden. Ekkekakis [16] unterzog diesen
Reviewartikel einer kritischen Prüfung,
die sich insbesondere auf Studien bezog,
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welche in ihrenKontrolldesigns ebenfalls
Bewegungsinterventionen verwendeten,
und konnte nach dem Aufdecken ei-
niger Fehler einen signiﬁkanten Eﬀekt
zugunsten von Bewegung verglichen
mit konventionellen Therapieansätzen
aufzeigen.
Der vorliegende Artikel bietet im
deutschsprachigen Raum erstmals einen
systematischen Überblick der Fachlite-
ratur zu den Eﬀekten körperlicher Ak-
tivität auf die Symptomatik depressiver
Patienten. Aufbauend auf die Über-
sichtsarbeiten von Rimer et al. [17] und
Cooney et al. [15] wird versucht, die
seither intensiven Forschungsaktivitäten
auf diesem Gebiet zu integrieren.
Neben den Ergebnissen der Zielvaria-
blen (Aﬀekt, Stimmung, Wohlbeﬁnden,
depressiveSymptomatik)werdendieStu-
diendesigns, Art und Ausmaß der Be-
wegungseinheit, sowie die verwendeten
Erhebungsinventare tabellarisch darge-
stellt.
Damit sollen Anregungen für den
Einsatz bewegungsbezogener Interven-
tionen inderBehandlungvonDepressio-
nen und Denkanstöße für die zukünftige




Unter Berücksichtigung der Schlüssel-
wörter („exercise“, „physical activity“,
„bipolar disorder“, „aﬀective disorder“,
„depression“) wurden die Datenbanken
Pubmed (1980 bis März 2016), Web of
Science (1980 bis März 2016), EMBASE
(1980 bis März 2016), MEDLINE (1950
bis März 2016) und PsycInfo (1980 bis
März 2016), durchsucht. Zudem wurden
Überblicksartikel und Sekundärliteratur
berücksichtigt.
In diese Analyse wurden nur Studi-
en integriert, die den Eﬀekt körperli-
cher Aktivität bei erwachsenen Perso-
nenmit depressiver Störung imVergleich
zu einerKontrollbedingung (Ruhebedin-
gung, Placebobedingung, pharmakolo-
gische Behandlung, psychologische Be-
handlung, andere Aktivität) untersuch-
ten.Zudemwurdeeinkontrolliert rando-
misiertes Studiendesign (Zuteilung der
Probanden zu den Interventions- bzw.





Titel, Abstract oderGesamtartikel gefun-
den (. Tab. 1). Mit einer randomisier-
ten und kontrollierten Studie untersuch-
ten davon 24 Studien (Studien: [1, 10,
11, 17–19, 21, 22, 29, 31–36, 39–45, 47,
48]) die Eﬀekte körperlicherAktivität bei
depressiven Patienten im Vergleich zu
einer Ruhebedingung (Warteliste, alter-
native Zuwendung, herkömmliche Be-
handlung, Kontrollgruppe), 5 (Studien:
[14–16,20,23]) imVergleichzueinerpsy-
chologischen/psychotherapeutischenIn-
tervention, 9 (Studien: [2–6, 26, 27, 37,
46]) im Vergleich zu pharmakologischen
Behandlungen und 6 (Studien: [10, 25,
30, 32, 38, 40]) im Vergleich zu alter-
nativen Behandlungen (Entspannungs-
techniken, Lichttherapie . . . ). 13 (Studi-
en: [2, 7–9, 11–13, 24, 25, 28, 43, 45, 47])
Studien untersuchten die Auswirkungen
von unterschiedlichen Bewegungsinten-
sitäten und Modalitäten auf die Sympto-
matik depressiver Patienten.
Die Auswirkungen einer Bewegungs-
intervention auf die aﬀektive Beﬁndlich-
keitunddieSymptomatikdepressiverPa-
tientenwurdenmitunterschiedlichenIn-
ventaren untersucht. Am häuﬁgsten ka-
men dabei das Beck Depression Inven-
tory [18] und die Hamilton Rating Scale
for Depression [19] zum Einsatz.
Insgesamt 34 [2, 7–18, 20, 21, 24,
26–29, 31–35, 37, 39–44, 46, 48] der 48
in den Literaturüberblick aufgenomme-
nen Studien berichteten von signiﬁkant
positivenAuswirkungenderBewegungs-
interventionen auf die depressive Symp-
tomatik und aﬀektive Beﬁndlichkeit der
Patienten. 5 Studien [4–6, 23, 47] be-
richteten von einer tendenziell reduzier-
ten depressiven Symptomatik infolge der
Bewegungsintervention, während 9 Stu-
dien [1, 3, 19, 22, 25, 30, 36, 38, 45]
keinen positiven Einﬂuss von Bewegung
auf die depressive Symptomatik und af-
fektiveBeﬁndlichkeit feststellenkonnten.
Um einen genaueren Überblick über
die Auswirkungen der Bewegungsinter-
vention der analysierten Studien geben
zu können, erfolgt eine deskriptive Be-
wertung der Ergebnisse geordnet nach
den Vergleichsbedingungen (. Tab. 1).
Vergleich mit einer Ruhe-
bedingung
In 18 (Studien: [10, 11, 17, 18, 21, 29,
31–35, 39–44, 48])der 24Studien,welche
die Eﬀekte körperlicher Aktivität bei de-
pressiven Patienten imVergleich zu einer
Ruhebedingunguntersuchten, zeigte sich
ein signiﬁkanter Unterschied zwischen
den Patienten, welche an einem Bewe-
gungsprogramm teilgenommen hatten,
und den Patienten in den Kontrollgrup-
pen.DieBewegungsinterventionenwirk-
ten sich positiv auf die depressive Symp-




Bei einem Vergleich von Bewegungsin-
terventionen mit psychotherapeutischen
MethodenzurVerminderungderdepres-
siven Symptomatik konnte in einer (Stu-
die [20]) von 5 Untersuchungen gezeigt
werden, dass Bewegung eher zu einer
stärkerenVerminderung der depressiven
Symptomatik führt als Psychotherapie.
In 4 weiteren Untersuchungen (Studien:
[14–16, 23]) zeigte sich, dass sowohl Be-
wegungsinterventionen als auch kogni-
tive Therapien, sowie eine Kombination
dieser beiden Behandlungsansätze zu ei-
ner Reduktion der depressiven Sympto-




Beim Vergleich der Wirksamkeit von
Bewegung mit der Wirksamkeit psycho-
pharmakologischer Behandlungsmaß-
nahmen konnten 4 Untersuchungen
(Studien: [3–6]) keine signiﬁkanten
Unterschiede zwischen diesen Behand-
lungsansätzen ﬁnden. Hingegen zeigten
4 Untersuchungen (Studien: [2, 26, 27,
37]), dass eine kombinierte Therapie aus
Bewegung und Psychopharmaka eine
bessereWirkung erzielt als eine rein me-




folge der Bewegungsintervention ﬁnden,




Bei einem Vergleich der Auswirkungen
von Bewegung mit den Auswirkungen
alternativer Behandlungsverfahren zeig-
te sich, dass Ausdauertraining ähnlich
positive Eﬀekte auf die aﬀektive Beﬁnd-
lichkeit depressiver Patienten hat wie
ein Training zur besseren Körperwahr-
nehmung (Studie: [10]), Lichttherapie
(Studie: [38]) oder Yoga (Studie: [40]).
Eine Studie konnte keine signiﬁkante
Verminderung der depressiven Symp-
tomatik infolge der Bewegungs- bzw.
Entspannungsintervention feststellen
(Studie: [25]). Jedoch konnte in dieser
Untersuchung ein positiver Eﬀekt regel-
mäßigen, anstrengenden Zirkeltrainings
auf dieArbeitsfähigkeit der untersuchten
Patienten gezeigt werden. Dass die Sta-
bilisierung des Schlaf-Wach-Rhythmus
in Kombination mit einer Lichttherapie
eine eﬀektivere Methode zur Reduzie-
rung der depressiven Symptomatik und
Verbesserung der aﬀektiven Beﬁndlich-
keit istalseine täglicheBewegungseinheit
konnte in einer Studie [30] gezeigt wer-
den. Beim Vergleich der Wirksamkeit
einer Bewegungsintervention mit einem
Muskelrelaxationsprogramm wurde eine
Reduktion der depressiven Symptoma-




Insgesamt 10 (Studien: [2, 7–9, 11–13,
24, 28, 43]) der Studien, welche die Aus-
wirkungen von unterschiedlichen Bewe-
gungsintensitäten und -modalitäten auf
die Symptomatik depressiver Patienten
untersuchten, konnten im Vergleich zur
Ausgangserhebung eine Verminderung
der depressiven Symptomatik infolge der
Bewegungsintervention aufzeigen. In 2
[2, 43] Studien wurde festgestellt, dass
Bewegungsprogramme hoher Intensität
eher zu einer Verminderung depressi-
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Körperliche Aktivität als therapeutische Intervention bei
Depression
Zusammenfassung
Ziel. Ziel der Arbeit ist die Darstellung des
aktuellen Forschungsstandes zu körperlicher
Aktivität als therapeutische Intervention bei
Patientenmit Depressionen.
Methodik. Es wurde eine systematische
Bewertung von im Zeitraum 1980 bis März
2016 veröﬀentlichten Fachartikeln, die
den Einﬂuss einer Bewegungsintervention
im Vergleich zu einer Kontrollbedingung
in der Behandlung von Depressionen
untersuchen, durchgeführt. Neben einer
Beschreibung der Studiendesigns werden die
Ergebnisse zu den verwendeten Zielvariablen
depressive Symptomatik (DS) und aﬀektive
Beﬁndlichkeit (AB), Art und Ausmaß der
Bewegungsintervention und verwendete
Erhebungsinventare tabellarisch dargestellt.
Ergebnisse. Insgesamt 34 der 48 in den
Literaturüberblick aufgenommenen Studien
berichten von signiﬁkant positiven Auswir-
kungen von Bewegungsinterventionen auf
die DS und die AB. 5 Studien berichten von
einer tendenziell reduzierten DS infolge der
Bewegungsintervention. 9 Studien konnten
keinen positiven Einﬂuss von Bewegung auf
die DS und die AB feststellen.
Diskussion. Dieser Übersichtssartikel
zeigt, dass körperliche Aktivität zu einer
Verminderung der Symptomatik und einer
Steigerung der aﬀektiven Beﬁndlichkeit bei
Patienten mit depressiven Erkrankungen
führt. Daher sollten am aktuellen Trainings-
zustand depressiver Patienten orientierte
moderate Bewegungsinterventionen einen




Depression · Aﬀektive Beﬁndlichkeit ·
Bewegung · Körperliche Aktivität ·
Evaluierungsstudien
Physical activity as therapeutic intervention for depression
Abstract
Aim. This article gives a conspectus of the
present state of research on the eﬃciency of
exercise as a treatment for patients suﬀering
from depression.
Methods. A systematic review of articles
published between December 1980 and
March 2016 was carried out. The review
focused on studies that examined the
eﬀects of exercise compared to control
conditions in the treatment of depression.
Extracted and analyzed information from the
articles included details about participants,
characteristics of exercise and control
conditions, assessments, study design and
outcomes.
Results. A total of 34 of the 48 studies
included in the literature search reported a
signiﬁcant reduction of depressive symptoms
due to exercise interventions. There was
a trend to reduced depressive symptoms
following the exercise interventions in
ﬁve studies. In nine studies no positive impact
of exercise on depression and aﬀective well-
being could be detected.
Discussion. This review article shows that
physical activity decreases depressive
symptoms and increases aﬀective well-
being in patients with depressive diseases;
therefore, exercise should be recommended
as a component of depression treatment
within the framework of a multi-dimensional
approach.
Keywords
Depression · Aﬀective well-being · Exercise ·
Physical activity · Evaluation studies
ver Symptomatik führen als solche gerin-
gerer Intensität. In einer Untersuchung
[24] wurde belegt, dass zügiges Gehen
am Laufband depressive Symptome eher
verringert als sanftes Stretching.
Diskussion
Dieser Überblicksartikel zeigt unter Be-
rücksichtigung jüngster experimenteller
Daten, dass körperlicheAktivität zu einer
Verminderung der Symptomatik und ei-
ner Steigerung der aﬀektiven Beﬁndlich-
keit bei Patienten mit depressiven Er-
krankungen führen kann. Dieser Eﬀekt
Der Nervenarzt
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Tab. 1: Übersicht über die eingeschlossenen kontrollierten randomisierten klinischen Studien
Studie Beschreibung der Stich-
probe
Interventionen Erhebungen Ergebnisse
1 Baxter [44–46] 361 PatientInnen; Diagno-
se: depressive Episode
(bestätigt durch Clinical In-
terview Schedule-Revised,
BDI) Alter: 18–69 Jahre
1. Gruppe: herkömmliche Behandlung
durch den praktischenArzt
2. Gruppe: herkömmliche Behandlung
durch den praktischenArzt und gemeinsa-





Keine Hinweise auf eine
Stimmungsverbesserung in
der 2. Gruppe verglichen mit
der 1. Gruppe





1. Gruppe Einnahme von Psychopharmaka
(Sertralin – Standarddosis; n =42)
2. Gruppe Einnahme von Psychophar-
maka (Sertralin – Standarddosis) plus
Bewegungsprogrammgeringer Intensität
(n =37)
3. Gruppe Einnahme von Psychopharmaka
(Sertralin – Standarddosis) plus Bewe-
gungsprogramm hoher Intensität (n =42)
Interventionsdauer: 24 Wochen
HAM-D Verminderung der depressi-
ven Symptomatik am Ende
der Studie:
Bei 45% der Patientiennen
der Gruppe 1; bei 73% der
Patientiennender Gruppe 2;
bei 81% der PatientInnen der
Gruppe 3 (p = 0,001); schnel-
lere Symptomverminderung
in der Gruppe 3 verglichen
mit der Gruppe 1
3 Blumenthal
[48–50]
Freiwillige; die über Me-
dien rekrutiert wurden;
durchschnittliches Alter:
70 Jahre; 63% Frauen;
n =156
1. GruppeWalken oder Joggen 3-mal
wöchentlich (n =53)
2. Gruppe Einnahme von Psychopharmaka
(Sertralin – Standarddosis; n =48)
3. Kombination aus Walken/Joggen und
Sertralin (n =55)
Interventionsdauer: 16 Wochen
Bewegungsintensität: 70–85% der Ziel-
herzfrequenz








se: majore Depression; die
über Medien rekrutiert
wurden; durchschnittli-
ches Alter: 52 Jahre; 76%
Frauen
1. GruppeWalken/Joggen selbstständig zu
Hause ausgeführt (n =53)
2. AngeleitetesWalken/Joggen in der
Gruppe (n =51)
3. Einnahme von Psychopharmaka
(Sertralin – Standarddosis; n =49)
4. Placebo (n =49)
Interventionsdauer: 16 Wochen
HAM-D Die Eﬀekte körperlicher Ak-
tivität scheinen vergleichbar












Laufband (65%Männer; n =37)
2. Einnahme von Psychopharmaka
(Sertralin; 63%Männer; n =40)
3. Placebo (83%Männer; n =24)
HAM-D Reduzierte depressive Sym-
ptomatik in den Gruppen
1 und 2 verglichenmit der
Gruppe 3




1. Gruppe angeleitetes Ausdauer- und
Krafttraining in der Gruppe (60 min, 3-mal
wöchentlich, über 16 Wochen; n =14)
2. Einnahme von Psychopharmaka
(Sertralin; n =11)
3. Kontrollgruppe
HAM-D Tendenziell reduzierte de-
pressive Symptomatik in den
Gruppen 1 und 2 verglichen
mit der Gruppe 3
7 Callaghan [55] Frauen, die aufgrund von
Depressionen behan-
delt wurden, im Alter von
45–65 Jahre; n =38
1. Gruppe: 12 Einheiten am Laufband
(3-mal wöchentlich)mit selbstgewählter
Geschwindigkeit (n =19)








digkeit wirkt sich günstig auf
psychologische physiologi-
sche und soziale Parameter
bei depressiven Frauen aus
8 Chu [56] Personen mit minorer
und majorer Depression;
durchschnittliches Alter:
26,4 Jahre; 100% Frauen;
n =38
1. Gruppe: bis zu 5 Ausdauertrainings-
einheiten (1 davon supervidiert) hoher
Intensität pro Woche (n =15)
2. Gruppe: bis zu 5 Ausdauertrainingsein-
heiten (1 davon supervidiert) niedriger
Intensität pro Woche (n =11)
3. Gruppe 30 min Stretching in der Gruppe
1-mal wöchentlich
BDI Reduzierte depressive Symp-
tomatik in allen 3 Gruppen
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Tab. 1: Übersicht über die eingeschlossenen kontrollierten randomisierten klinischen Studien (Fortsetzung)
Studie Beschreibung der Stich-
probe
Interventionen Erhebungen Ergebnisse





1. Gruppe: 2-mal wöchentlich supervi-
diertesWalken imMedizinzentrum über 4
Wochen; anschließend 8Wochen selbst-
ständiges Training
2. Gruppe: 1 supervidierteWalkingeinheit;
anschließend 12 Wochen selbstständiges
Training
BDI Reduzierte depressive Symp-
tomatik in beiden Gruppen;
kein statistisch signiﬁkan-
ter Unterschied zwischen






1. Gruppe: Ausdauertraining über 10 Wo-
chen
2. Gruppe: Therapie zur Körperwahrneh-
mung
3. Gruppe: einmaliges Sitzungmit der






Scores in den Gruppen 1 und




11 Doyne [60, 61] Durchschnittliches Alter:
28,5 Jahre; 100% Frauen;
n =40
1. Gruppe: supervidiertes Laufen oder
Gehen 4-mal wöchentlich über 8 Wochen







das Selbstkonzept in den
Gruppen 1 und 2; keine dies-
bezüglichenUnterschiede
zwischen 1 und 2
12 Dunn [62, 63] Frauen und Männer im
Alter von 20–45 Jahren;
durchschnittliches Alter:
35,9 Jahre; 75% Frauen;
n =80
4 unterschiedlicheAusdauertrainings-
programme, die sich hinsichtlich Ener-
gieverbrauch (7,0 kcal/kg/Woche oder
17,5 kcal/kg/Woche) und Häuﬁgkeit (3-
oder 5-mal wöchentlich) voneinander
unterscheiden
1. Gruppe: 17,5 kcal/kg/Woche – 3/Woche
(n =17)
2. Gruppe: 17,5 kcal/kg/Woche – 5/Woche
(n =16)
3. Gruppe: 7,5 kcal/kg/Woche – 3/Woche
(n =16)
4. Gruppe: 7,5 kcal/kg/Woche – 5/Woche
(n =18)
5. Kontrollgruppe mit 3-mal wöchentlich
Bewegung (Laufband, Ergometer) (n =13)
HAM-D Reduzierte depressive Sym-
ptomatik in den Gruppen 1
und 2
Eﬀekte in den Gruppen 3 und
4 sind vergleichbar mit denen
der Kontrollgruppe





Intensität (30–40 min pro Einheit)
2. Gruppe Stretching geringer Intensität
12 Wochen Programmmit 3 supervidier-
ten Einheitenwöchentlich
BDI; MADR Reduzierte depressive Symp-
tomatik in beiden Gruppen
14 Fremont [65] n =61 1. Gruppe: supervidiertes Laufen in der
Kleingruppe (6–8 Personen) 3 mal wö-
chentlich über 10 Wochen (n =15)
2. Gruppe: kognitive Therapie (10 Einzel-
stunden) (n =16)
3. Gruppe: Kombination aus Laufen und
kognitiver Therapie über 10 Wochen
(n =18)
BDI Reduzierte depressive Sym-





15 Gary [66] Depressive Personen mit
Herzfehler (NYHA-Klassiﬁ-
kation II– III); 42 %Männer;
Alter: 30–70 Jahre
1. Gruppe: Bewegungsprogramm für zu
Hause; Probanden sollen mit moderater
Geschwindigkeit 3-mal wöchentlich bis zu
einer Stunde walken (12 Hausbesuche, um
Ausführung des Bewegungsprogrammes
zu kontrollieren) (n =29)
2. Gruppe: Bewegungsprogramm für zu
Hause und kognitive Verhaltenstherapie
(n =18)
3. Gruppe: nur kognitive Verhaltensthera-
pie (n =17)
4. Gruppe: Kontrollgruppe
HAM-D Reduktion des HAM-D-Scores
wurde in der 2. Gruppe be-




Tab. 1: Übersicht über die eingeschlossenen kontrollierten randomisierten klinischen Studien (Fortsetzung)
Studie Beschreibung der Stich-
probe
Interventionen Erhebungen Ergebnisse
16 Hallgren [67] 257 Männer und 689 Frau-
en; Alter: 18–71 Jahre; aus
der Erstversorgung mit
depressiver Symptomatik
1. Gruppe: Bewegungsprogramm (n =317)
2. Gruppe: internetgestützte kognitive
Verhaltenstherapie (n =317)







me bei den PatienInnen der
Gruppe 1 und 2 verglichen




sionen; Alter: 18–25 Jahre;
100% Frauen; n =20
1. Gruppe: supervidiertes Laufen
(40–60 min) 3-mal wöchentlich (n =10)
2. Gruppe: Kontrollgruppe (n =10)
BDI Signiﬁkante Reduktion der
depressiven Symptomatik in
der Interventionsgruppe




1. Gruppe: 5 supervidierte 30-minütige
aerobe Trainingseinheiten pro Woche über
3 Wochen
2. Gruppe: Kontrollgruppe
MADRS; BDI Signiﬁkante Reduktion des






bis 5 Jahre vor Studienteil-
nahme) mit Depressionen;
n =80
1. Gruppe: 60 min Ausdauertraining im
Fitnessstudio pro Woche und 4-mal 30 min
Training zu Hause (n =40; 38%Männer)
2. Kontrollgruppe (ohne Intervention)
(n =40; 50%Männer)
BDI Keine statisch signiﬁkanten
Unterschiede zwischen den
einzelnen Gruppen
20 Huang [72] 57 ältere Personenmit
depressiver Symptomatik
1. Gruppe: supervidiertes Laufen in der
Kleingruppe (6–8 Personen) 3-mal wö-
chentlich über 10 Wochen
2. Gruppe: kognitive Therapie (10 Einzel-
stunden)
3. Gruppe: Kombination aus Laufen und
kognitiver Therapie über 10 Wochen
GDS-15; SF-36 Signiﬁkante Reduktion des









1. Gruppe: Bewegungsprogramm, 3-mal
wöchentlich über 6 Wochen
2. Gruppe: Kontrollgruppe – übliche Be-
handlung
MADRS; BDI – 2 Reduziertere depressive
Symptomatik in der Gruppe 1
im Vergleich zur Gruppe 2
22 Kerse [74] 193 Personen mit de-
pressiven Symptomen;
durchschnittliches Alter:
81 Jahre; 59% Frauen
1. Gruppe: individualisiertes Bewegungs-
programm über 6 Monate
2. Kontrollgruppe
GDS-15 Keine statisch signiﬁkanten
Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen
23 Klein [75] Durchschnittliches Alter:
30,1 Jahre; 72% Frauen;
n =74
1. Gruppe: supervidiertes Laufen 2-mal
wöchentlich (n =27)
2. Gruppe: kognitive Therapie in der Grup-
pe 2 h 1-mal wöchentlich (n =24)
3. Gruppe: Kontrollgruppe, 1 h Mediation
















ven Symptomatik in allen drei
Gruppen; keine diesbezüglich
signiﬁkantenUnterschiede
24 Knubben [13] Stationäre PatientInnen
mit majorer Depression;
durchschnittliches Al-
ter:49 Jahre; 55% Frauen;
n =38
1. Gruppe: Gehen am Laufband für 10 Tage
(n =10)
2. Gruppe: Placebo; täglich leichte






25 Krogh [76–78] PatientInnenmit majorer
Depression; durchschnitt-
liches Alter:38,9 Jahre;
73,9 % Frauen; n =165
1. Gruppe: anstrengendes Zirkeltraining
(n =55)
2. Gruppe: aerobes Training (n =55)
3. Kontrollgruppe: Entspannung (n =55)
2-mal wöchentlich; die Intervention er-
streckt sich über 32 Einheiten in einem
Zeitraum von 4 Monaten




Tab. 1: Übersicht über die eingeschlossenen kontrollierten randomisierten klinischen Studien (Fortsetzung)
Studie Beschreibung der Stich-
probe
Interventionen Erhebungen Ergebnisse
26 La Cerda [79] 82 depressive Frauen 1. Gruppe: Pharmakotherapie (Fluoxetine
20 mg)
2. Gruppe: Pharmakotherapie plus aerobes
Training; 3-mal wöchentlich über 8 Wo-






Symptomatik in der Interven-
tionsgruppe




1. Gruppe: Pharmakotherapie und 2 h Tai
Chi pro Woche über 10 Wochen
2. Gruppe: Pharmakotherapie und 2 h








der 1. Gruppe verglichen mit
der 2. Gruppe
28 Legrand [81] 23 Personen mit ausge-
prägter depressiver Symp-
tomatik
1. Gruppe: aerobe Trainingseinheiten von
geringer Intensität (Kontrollgruppe; n = 7)
2. Gruppe: aerobe Trainingseinheiten von
hoher Intensität (n = 8)
3. Gruppe: aerobe Trainingseinheiten von
hoher Intensität plus gruppenbasierte
Intervention (n = 8)
BDI Signiﬁkante Reduktion der
depressiven Symptomatik in
den Gruppen 2 und 3; keine
signiﬁkantenUnterschie-
de diesbezüglich zwischen
Gruppe 2 und 3
29 Martinsen [82] Stationäre PatientInnen
einer psychiatrischen
Klinik; durchschnittliches
Alter: 40 Jahre; n =43
1. Gruppe: einstündiges angeleitetes Aus-
dauertraining 3-mal wöchentlich über 9
Wochen (50–70% VO2max; n =28)










30 Martiny [83] 75 erwachsene PatientIn-
nen mit majorer Depressi-
on; alle pharmakologisch
mit Duloxetine behandelt
1. Gruppe: Stabilisierung des Wach-Schlaf-
Rhythmus und Lichttherapie (n =37)
2. Gruppe: tägliche Bewegungseinheit
(n =38)
Interventionsdauer: 9 Wochen
HAM-D Signiﬁkante Reduktion der
depressiven Symptomatik in
der Gruppe 1 verglichenmit
der Gruppe 2
31 Mather [84] n =86 (59 Frauen, 27 Män-
ner); durchschnittliches
Alter in der Interventions-
gruppe: 63,7 Jahre und
66,2 Jahre in der Kontroll-
gruppe
1. Gruppe: Ausdauer-, Krafttraining und
Stretching in einer Übungsgruppe für
45 min 2-mal wöchentlich über 10 Wo-
chen (n =43)
2. Kontrollgruppe: Gesundheitserzie-









32 Mc Cann [85] Junge depressive Frauen
(n =47)
1. Gruppe: Ausdauertraining in der Grup-
pe: 60 min Laufen, Joggen oder Tanzen
2-mal wöchentlich über 10 Wochen
(n =16)
2. Placebogruppe:Muskelrelaxation für
15–20 min 4-mal wöchentlich über 10
Wochen (n =15)
3. Kontrollgruppe: (n =16)
BDI Reduktion der depressiven
Symptomatik in der Gruppe 1
verglichenmit den Gruppen
2 und 3
33 Mc Neil [86] n =30; durchschnittliches
Alter: 72,5 Jahre
1. Gruppe: vom Untersucher begleitetes
Walken für 20 min 3-mal wöchentlich über
6 Wochen
2. Gruppe: soziale Zuwendung durch
Gesprächmit dem Untersucher 2-mal
wöchentlich
3. Kontrollgruppe: Warteliste
BDI Signiﬁkante Reduktion der
depressiven Symptomatik in
den Gruppen 1 und 2; Ver-
minderung der somatischen
Symptome (BDI) in der Bewe-
gungsgruppe verglichen mit




18- bis 60-Jährige (am-
bulant betreut) mit the-
rapieresistentermajorer
Depression; n =33
1. Gruppe: 30–45 minmoderates Gehen
5-mal wöchentlich (davon eine Einheit
beaufsichtigt am Laufband; n =22; 57,9 %
Frauen)
2. Kontrollgruppe: ohne Intervention
(n =11; 80% Frauen)










Tab. 1: Übersicht über die eingeschlossenen kontrollierten randomisierten klinischen Studien (Fortsetzung)







18–20 Jahre; 100% Frau-
en; n =59
1. Gruppe: Joggen für 50 min; 5-mal wö-
chentlich über 8 Wochen
2. Kontrollgruppe
CES-DS Nach dem Joggen signiﬁkan-
te Reduktion der depressiven
Symptomatik; keine Eﬀekte in
der Kontrollgruppe
36 Pfaﬀ [89] 200 Erwachsene (50 Jahre




ärztliche Behandlung plus 12-wöchiges
Trainingsprogramm für zu Hause







den beiden Gruppen hin-
sichtlich Ausprägung der
depressiven Symptomatik
37 Pilu [90, 91] Personen mit majorer De-
pression; Alter: 40–60 Jah-
re; 100% Frauen; n =30
1. Gruppe: 60 min Kräftigungsübungen
2-mal wöchentlich und pharmakologische
Behandlung (n =10)
2. Gruppe: nur pharmakologische Behand-
lung (n =20)
HAM-D Verbesserung des HAM-D-
Scores in der 1. Gruppe; keine
Verbesserung in der Kontroll-
gruppe
38 Pinchasov [92] n =63; durchschnittliches
Alter: 35,2 Jahre; 100%
Frauen
1. Gruppe: täglich 54 min Radfahren am




sowohl positiv auf Licht als
auch auf Bewegung (keine
signiﬁkantenUnterschie-
de diesbezüglich zwischen
Gruppe 1 und 2)
39 Schuch [93] Stationäre PatientInnen
mit schweren Depressio-
nen; n =26
1. Gruppe: 3 Einheiten selbstgewählten
Ausdauertrainings pro Woche (n =15)
2. Kontrollgruppe: konventionelle Thera-
pie
HAM-D Signiﬁkante Reduktion der
HAM-D-Werte in der Trai-
ningsgruppe zum Entlas-
sungszeitpunkt
40 Shahidi [94] Freiwillige im Alter von
18–35 Jahren; 26% Frau-
en; n =150
1. Gruppe: 10 Einheiten zu je 30 min ae-
robes Training in der Gruppe (Joggen und
Dehnen; n =23)
2. Gruppe: „Laughter Yoga“ (n =23)




Symptomatik in den Gruppen
1 und 2 verglichenmit Grup-
pe 3; keine diesbezüglich
signiﬁkantenUnterschiede
zwischen Gruppe 1 und 2





gen; n =45; durchschnitt-
liches Alter: 67,13 Jahre;
40% Frauen
1. Gruppe: 2 Trainingseinheitenhoher
Intensität pro Woche in der Gruppe über
10 Wochen (n =23)




onsscores zu allen Messzeit-
punkten verglichenmit der
Kontrollgruppe
42 Singh [97] Freiwillige im Alter von
61–88 Jahren; 63% Frau-
en; n =32
1. Gruppe: supervidiertes nicht aerobes
Zirkeltraining 3-mal wöchentlich über 10
Wochen (n =17)
2. Gruppe: Kontrollgruppe 2-mal wöchent-
lich Seminare zum Thema Gesundheit
(n =15)
HAM-D, BDI Signiﬁkante Reduktion der
HAM-D- und BDI-Werte in der
Gruppe 1 verglichen mit der
Gruppe 2
43 Singh [98] Durchschnittliches Alter:
69 Jahre; 55% Frauen;
n =60
1. Gruppe: supervidiertes nichtaerobes
Zirkeltraining hoher Intensität




3. Gruppe: Kontrollgruppe 2-mal wöchent-
lich Seminare zum Thema Gesundheit
HAM-D 50% Reduktion der depres-
siven Symptomatik bei 61%
der 1. Gruppe; 29% der 2.
Gruppe und 21% der 3.
Gruppe (p =0,03); Zirkel-
training hoher Intensität ist
eﬀektiver in der Depressions-
behandlung als Zirkeltraining
geringer Intensität
44 Tsang [99] 85 PatientInnen; Alter
>65 Jahre
1. Gruppe: Qigong-Übungen










in der Gruppe 1
Der Nervenarzt
Tab. 1: Übersicht über die eingeschlossenen kontrollierten randomisierten klinischen Studien (Fortsetzung)
Studie Beschreibung der Stich-
probe
Interventionen Erhebungen Ergebnisse
45 Veale [100] 2 klinische Studien; ins-
gesamt 124 Probanden;
durchschnittliches Alter:
35,5 Jahre; 64% Frauen;
33% erhielten zum Studi-
enzeitpunkt Anti-
depressiva und 24% Ben-
zodiazepine
Studie 1 (n =83):
1. Gruppe: aerobes Training
2. Gruppe: Kontrollgruppe
Interventionsdauer: 12 Wochen
Studie 2 (n =41):
1. Gruppe: aerobes Training







Studie 1: kein signiﬁkan-
ter Unterschied in der
BDI-Ausprägung zwischen
Gruppe 1 und 2
Studie 2: kein signiﬁkan-
ter Unterschied in der
BDI-Ausprägung zwischen
Gruppe 1 und 2
46 Verrusio [101] 24 Probanden mit majorer
Depression; durchschnitt-
liches Alter: 75 Jahre; 13
Frauen
1. Gruppe: Pharmakotherapie (Paroxetin,
Mirtazapin)
2. Gruppe: Bewegungsprogrammmit
Musik 1 h 2-mal wöchentlich
Interventionsdauer: 6 Monate
GDS; HAS In der Gruppe 2 konnte nach




47 Williams [102] 45 depressive, demen-
te Altersheimbewohner;
durchschnittliches Al-
ter:87,9 Jahre; 89% Frauen
1. Gruppe: umfangreiches individuelles
Training (Kräftigungsübungen, Balance-
übungen, 20-minütigesWalken)
2. Gruppe: supervidiertesWalken (für
30 min)
3. Gruppe: Kontrollgruppe/ soziale Auf-






tomatik in allen drei Grup-
pen; tendenziell stärker








1. Gruppe: aerobes Training
2. Gruppe: Kontrollgruppe – Warteliste
Interventionsdauer: 4 Wochen
MDBSRQ, BDI Signiﬁkante Reduktion der
BDI-Werte in der Gruppe 1
verglichenmit der Gruppe 2
(p < 0,5)
BDI Beck Depression Inventory, SF-12 Health Survey, HAM-D Hamilton Rating Scale for Depression, RSES Rosenberg Self Esteem Scale, GHQ-12 General
Health Questionnaire 12, QLDS Quality of Life in Depression Scale, MDSPSS Multi-Dimensional Scale of Perceived Social Support, MADRS Montgomery
Asberg Rating Scale, PHQ-9 Patient Health Questionnaire, GDS-15 Geriatric Depression Scale, CES-DS Center for Epidemiologic Studies Depression Scale,
SF 36 Health Survey, STAI 13 State-Trait anxiety inventory13, CSDD Cornell Scale for Depression in Dementia, DMAS Dementia Mood Assessment Scale,
AMS Alzheimer’s Mood Scale, OAS Observed Affect Scale, MDBSRQMultidimensional Body Self-Relation Questionnaire
konnte sowohl bei Patienten mit unipo-
laren als auch bei Patientenmit bipolaren
Depressionen beobachtet werden, wobei
hervorgehoben werden muss, dass die
in diesen Überblicksartikel aufgenom-
menen Studien vorwiegend unipolar de-
pressive Patienten untersucht haben.
Physiologische und psycho-
logische Erklärungsmodelle
Für die zielgruppenorientierte Entwick-
lung eﬀektiver Bewegungsprogramme
zur Behandlung depressiver Erkrankun-
gen ist eine Erklärung für die experi-
mentell bestätigte Kausalbeziehung von
Bewegung und derVerringerung depres-
siver Symptome wichtig. Es existieren
viele physiologische und psychologische
Modelle zur Erklärung dieses Wirkme-
chanismus [20]. Die meisten konnten
jedoch bis heute nicht empirisch belegt
werden [21].
Neben Erklärungsmöglichkeiten wie
der Endorphinhypothese, der Ablen-
kungshypothese, der Selbstwirksam-
keitshypothese oder der Theorie medi-
tativer Bewusstseinszustände, die sich
populärwissenschaftlicher Beliebtheit
erfreuen, scheinen vor allem die tran-
siente Hypofrontalitätstheorie (THFT),
das Dual-Mode-Modell (DMM), das
serotonerge System sowie die „adulte
Neurogenese“ Aufschluss über dieses
Phänomen zu geben.
Hypofrontalitätstheorie
Die THFT geht davon aus, dass wäh-
rend körperlicher Bewegung speziﬁsche
Gehirnareale aktiviert werden. Unter-
suchungen mittels Positronenemissi-
onstomographie (PET), Elektroenze-
phalographie (EEG) und Single-Photo-
nen-Emissions-Computertomographie
(SPECT) haben gezeigt, dass während
Bewegung die motorischen, sensori-
schen und autonomen Regionen des
Gehirns aktiv sind [22]. Da bestimmte
Bewegungsausführungen ein komple-
xes Zusammenspiel einer Vielzahl von
Muskeln voraussetzen, ist für die erfolg-
reiche Bewegungsausführung eine Art
„Rechenleistung“ in den entsprechenden
Gehirnarealennotwendig [22].Das führt
zu einer erhöhten Sauerstoﬀnachfrage.
Da der Blutﬂuss zumGehirn und der ze-
rebrale Stoﬀwechsel aber nicht ansteigen,
kommt es während Bewegung zu einer
Ressourcenverschiebung [23]. Das heißt,
dass vor allem sensorische, motorische
und autonome Gehirnregionen versorgt
werden, während neuronale Aktivitäten
in neutralen Strukturen, die für die Be-
wegungsausführung unwesentlich sind,
gesenkt werden [24]. Dabei werden vor
allem Areale im präfrontalen Kortex,
die für Kontrollprozesse mit dem Ziel
der Top-down-Kontrolle von Kognition
Der Nervenarzt
Übersichten
und Emotion zuständig sind [25, 26],
herunterreguliert.
Studien konnten zeigen, dass es mög-
lich ist, aufdieseWeise zumindest fürden
Zeitraum der Bewegungsausführung ne-
gativen emotionalen Zuständen zu ent-
kommen [27].
Dual-Mode-Modell
Im DMM werden physiologische und
psychische Mechanismen zur Erklärung
derBeﬁndlichkeitssteigerung infolge von
Bewegung eingebunden. Dabei werden
vor allem die „Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung“,„interindividuelleUnterschiede in
der Aﬀektantwort“, und „die Vielfältig-
keit der aﬀektiven Antworten“ berück-
sichtigt [28, 29]. Das DMM geht da-
von aus, dass die „Aﬀektantworten“ auf
physische Aktivität durch zwei (sich ge-
genseitig beeinﬂussende) Faktoren aus-
gelöst werden. Ein Faktor wird dabei von
„Wahrnehmung“, „Kognition“ und „Er-
kenntnis“ gebildet, ein anderer von den
„interozeptiven Signalen“ (Innenreizen)
über denZustand desKörpers (z. B. ther-
mische, muskuläre, respiratorische Para-
meter). Es wird angenommen, dass sich
das Verhältnis dieser beiden Faktoren
gleichzeitig mit der Belastungsintensität
ändert. Bei körperlicher Aktivität gerin-
gerundmittlerer Intensitätwerdendieaf-
fektivenAntwortenvon„kognitivenFak-
toren“ determiniert [28, 29]. Bei körper-
licher Aktivität hoher Intensität gewin-
nen hingegen dazu die „interozeptiven
Signale“ mehr an Einﬂuss.
Demnach sind die aﬀektiven Antwor-
tenaufBewegunggeringer Intensität vor-
wiegend positiv, während bei zu intensi-
ver Bewegung vermehrt negative aﬀekti-
ve Antworten beobachtet werden konn-
ten [28, 29].
Das serotonerge System
Einen weiteren Erklärungsansatz bietet
die Regulation des Serotoninspiegels
durch Ausdauertraining [30]. Serotonin
ist ein Neurotransmitter, der sowohl das
Verhalten als auch die Stimmung eines
Individuums beeinﬂusst. Serotoninman-
gel kann zur Ausbildung depressiver
Symptome führen [31].
Ausgangssubstanz für die Bildung des
Serotonins ist die essenzielle Aminosäu-
re Tryptophan. Damit eine ausreichende
Serotoninsynthese im Gehirn erfolgen
kann, muss „freies Tryptophan“ die Blut-
Hirn-Schranke passieren. Tryptophan
„konkurriert“ jedoch mit anderen (neu-
tralen) Aminosäuren, den LNAA („large
neutral amino acids“: Valin, Isoleucin
und Leucin) um denselben Transporter
an der Blut-Hirn-Schranke. LNAA wer-
den durch die Ausschüttung von Insulin
in die Muskelzelle aufgenommen [32].
Das hat einen positiven Eﬀekt auf die
Tryptophanaufnahme im Gehirn. Die
Insulinausschüttung (für den Transport
der LNAA in die Arbeitsmuskulatur)
wird unter anderem durch körperliche
Aktivität hervorgerufen [33].
„Adulte Neurogenese“
Direkte Eﬀekte von Bewegung auf die
Neubildung von Neuronen liefern eine
weitereErklärungfürdieBeﬁndlichkeits-
steigerung infolge körperlicher Aktivität
[30, 34]. Depressionen gehen oﬀenbar
mit einem verringerten Hippokampus-
volumen einher [35]. Tierexperimentel-
le Untersuchungen haben gezeigt, dass
motorischeAktivitätundkörperlicheBe-
lastung sowohl zu einem Anstieg der re-
gionalen Gehirndurchblutung als auch
zu einem Anstieg neurotropher Wachs-
tumsfaktoren führen. Dadurch wird die
Vernetzung und Neubildung von Ner-
venzellen im Hippokampus begünstigt
[36].
Mit diesen Theorien kann die positi-
ve aﬀektive Antwort auf Bewegung bzw.
die Verringerung der depressiven Sym-
ptomatik infolge von Bewegung erklärt
werden. Dennoch sind weitere Untersu-
chungen erforderlich, um die anhalten-
denEﬀektevonBewegungaufdaspsychi-
scheWohlbeﬁnden vollständig aufklären
zu können. Dabei sollten sowohl bioche-
mische, physiologische als auch psycho-
logische Ansätze integriert werden.
Ausblick
Aber nicht nur die Ursachenaufklärung
des beobachteten Eﬀektes von Bewegung
auf die aﬀektive Beﬁndlichkeit und die
depressive Symptomatik von Patienten
bedarf weiterer Untersuchungen. Bei Be-
trachtung des aktuellen Forschungsstan-
des dazu, sollten zukünftig sowohl un-
mittelbare als auch langzeitige Eﬀekte
von Bewegung, sowie die Auswirkun-
gen unterschiedlicher Bewegungsinten-
sitäten und -formen auf die aﬀektive Be-




Die zunehmende wissenschaftliche Be-
weislast vom Nutzen körperlicher Akti-
vität bei depressiven Erkrankungen steht
einer niedrigen Motivation und Compli-
ance der Patienten gegenüber. Es ist not-
wendig, diese durch einen bewegungs-
armen Lebensstil zu beschreibende Pati-
entengruppe [6, 37] nachhaltig zu mehr
körperlicherBewegungzumotivieren.Es
hat sichgezeigt, dass dieCompliancepsy-
chiatrischer Patienten für die Teilnahme
an einem Ausdauertrainingsprogramm
durch Techniken der motivierenden Ge-
sprächsführung (z. B. Konzept der Ent-
scheidungsbalance) deutlich erhöht wer-
den konnte [38]. Das tägliche Protokol-
lieren der Aktivitäten und die engma-
schige persönliche Betreuung durch den
Bewegungstherapeuten [39], sowie Ge-
spräche zu Beginn der Bewegungsinter-
vention über mögliche Hindernisse zur
Aufrechterhaltung der körperlichen Ak-
tivität und regelmäßiges Feedback über
die erzielten Fortschritte im Lauf des Be-
wegungsprogramms [37] führten zu ei-
ner regelmäßigeren Beteiligung an den
Bewegungsprogrammen. Obwohl bisher
keine Daten zu der Höhe der tatsächli-
chen durchschnittlichen Abbruchsquo-
te von Bewegungsinterventionen bei de-
pressivenPatientenvorliegen, solltensich
weitere Untersuchungen damit ausein-
ander setzen, wie eine Reduktion dieser
Abbruchsquote erreicht werden kann.
Bisher gibt es widersprüchliche Emp-
fehlungen bezüglich Dauer, Frequenz
und Intensität der Bewegungsinterven-
tionen bei depressiven Patienten [40].
Daher wäre es von hohem Interesse, jene
„optimale Bewegungsdosis“ ausﬁndig zu
machen, welche eine positive Verände-
rung der aﬀektiven Beﬁndlichkeit bzw.
der depressiven Symptomatik bewirkt.
Eine Befragung depressiver Patienten
zu den Präferenzen von Bewegung als
Behandlungsmethode hat ergeben, dass
ein einmal täglich angeleitetes 30- bis 60-
minütiges Training (bevorzugt Walken)
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moderater Intensität erwünscht wird
[41].
Studiendesigns
Obwohl in diesenÜberblicksartikel auch
Studienmit teilweisekleinenStichproben
undnichtstandardisierten Inklusionskri-
terien aufgenommen wurden, lässt sich
aufgrund der verfügbarenDatenlage ins-
gesamt eindeutig ein positiver Eﬀekt von
Bewegungsinterventionen auf die aﬀek-
tive Beﬁndlichkeit und die Symptomatik
depressiverPatientenfeststellen.Zurwei-
terenVerbesserung derDatenlage sollten
zukünftige Studien vor allem mit ran-
domisierten Untersuchungsdesigns und
mit homogenen Kontrollgruppen bzw.
Kontrollbedingungen arbeiten. Um eine
bessere Vergleichbarkeit der Studien zu
gewährleisten, sollte eine möglichst ein-
heitlichemethodischeVorgangsweise bei
der Erfassung der Zielvariablen (aﬀekti-
ve Beﬁndlichkeit und depressive Symp-
tomatik) gewählt werden.
Behandlungsempfehlung
Es ist bekannt, dass depressive Pati-
enten eine deutlich reduzierte Lebens-
erwartung aufweisen [42]. Durch die
Integration körperlicher Aktivität in die
Behandlung von Patienten mit Depres-
sionen könnte neben der Verbesserung
der krankheitsbedingten Symptomatik
auch eine Verbesserung des somatischen
Zustandsbildes dieser Patientengruppe
durch die Reduktion kardiovaskulärer
Risikofaktoren erreicht werden. Das gilt
trotz höherer somatischer Komorbidität
auch für depressive Patienten im höhe-
ren Lebensalter. Für ältere Patienten soll-
ten die Trainingsprogramme Ausdauer-
und Kräftigungseinheiten beinhalten, sie
sollten methodisch gut strukturiert sein
und an den Trainingszustand und die
individuellen Fähigkeiten der Patienten
angepasst werden [43].
Um eine konkrete Behandlungs-
empfehlung für depressive Patienten
entwickeln zu können, sind weitere For-
schungsbemühungen notwendig. Ins-
besondere Informationen zur idealen
Bewegungsdauer, -häuﬁgkeit und -in-
tensität sowohl bezüglich unmittelbarer
Auswirkungen während und nach ein-
zelnen Bewegungseinheiten als auch
bezüglich längerfristiger Bewegungsin-
terventionen sind dabei von Interesse.
Fazit für die Praxis
Für die psychiatrische Praxis lässt sich
empfehlen, dass am aktuellen Trai-
ningszustand depressiver Patienten
orientiertemoderate Bewegungsin-
terventionen auf Basis des aktuellen
Forschungsstandes einen Behandlungs-
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